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Ozet 

Yogun bakim uniteleri hastane geneline gore invaziv girisimlerin daha sik uy- 
gulandigi ve coklu ilaca direncli mikroorganizmalarin daha cok izole edildi- 
i Uniteler olmasi sebebi ile buralarda hastane enfeksiyonlari diger boliimle- 
re gore daha sik gézlenmektedir. Ventilator iliskili pnomoniler, Uriner sistem 
enfeksiyonlari, cerrahi alan enfeksiyonlari ve kateter iliskili bakteremi yogun 
bakim tinitelerinde en sik gortilen nozokomiyal enfeksiyonlardir. Saglik baki- 
m1 ile iliskili enfeksiyon tanimlamalari ve spesifik enfeksiyon tipleri icin tani 
kriterleri 2008 yilinda CDC/NHSN (Centers for Disease Control and Preventi- 
on/National Healthcare Safety Network) tarafindan gtincellenmis, 2009 yilin- 
da ise Turkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan Tiirkce’ye cevrilerek yayimlan- 
mistir Bu calismada saglik bakim1 ile iliskili enfeksiyonlarin tanimlari giincel 
rehberler esliginde tartisilmistir. 
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Abstract 

The incidence of nosocomial infections is higher than other sites of the hos- 
pitals at intensive care units (ICUs) because of high frequency of invasive 
interventions and multidrug resistant microorganism’s prevalence. The most 
frequent nosocomial infections in ICUs’ are ventilator-related pneumoniae, 
urinary tract infections, catheter-related bacteremia and surgical site infec- 
tions. The definitions of health care associated infections and the diagnosis 
criteria were updated at 2008 by CDC/NHSN (Centers for Disease Control 
and Prevention/National Healthcare Safety Network). After this period, Public 
Health Agency of Turkey translated this guideline to Turkish and publicated 
it. The aim of this study to discuss the definitions of health care associated 


infections in the lightening of current guidelines. 
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Giris 

Latince ‘nosos’ (hastalik) ve ‘komeion’ (tedavi), ‘nosokomei- 
on (hastane) sozciiklerinden tiiretilen nozokomiyal enfeksiyon 
(nosocomial infection), hastane kaynakli enfeksiyon (hospital- 
acquired infection) veya hastane enfeksiyonu (hospital infec- 
tion) (HE) tanimlari birbirini karsilamakla birlikte son _ yillar- 
da yapilan yayinlarda daha cok saglik bakimi ile iliskili enfek- 
siyon (healthcare-associated infection) tanimi kullanilmaktadir. 
HE’nin onemi ozellikle 19. yizyil ortalarindan itibaren anlasil- 
makla birlikte tarihsel veriler eski Misirlilardan Hipokrat’a kadar 
uzanabilmektedir [1]. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde has- 
tanelere bir yilda yatis! yapilan 37,5 milyon kisinin 1,7 milyonun- 
dan (%4,8) fazlasinda saglik bakim1 ile iliskili enfeksiyon gelisti- 
gi bildirilmistir. Bu enfeksiyonlarin yaklasik 450 bini yogun ba- 
kim hastalarinda, geri kalan yaklasik 1 milyon 300 bini ise yo- 
gun bakim disinda ortaya ¢ikmistir. Enfeksiyon gelisen bu has- 
talarin yaklasik 150 bini kaybedilmis, bunlarin da yaklasik 99 
bininin saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlar nedeni ile kaybe- 
dildigi belirtilmektedir. Yani ABD’de hastaneye yatirilan her yir- 
mi hastadan bir tanesinde HE gelismekte ve HE gelisen her yir- 
mi hastadan biri de HE dolayisi ile kaybedilmektedir [2,3]. Ul- 
kemizde 2001 yilinda Kartal Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma 
Hastanesi’nde yapilan bir arastirmada yogun bakimlarda geli- 
sen nozokomiyal enfeksiyon insidans dansitesi 1.000 hasta gii- 
nuinde 21,6 iken enfeksiyon sikligi ise %25,6 olarak saptanmistir 
[4]. Enfeksiyon tiplerine gore yapilan bir calismada ise dahiliye 
yogun bakim Unitesinde en sik kan dolasim enfeksiyonu (KDE) 
(ataklarin %4,1’i), ve nozokomiyal pnémoniler (ataklarin %3,6’s1) 
saptanirken cerrahi yogun bakim tnitesinde en sik nozokomi- 
yal pnomoniler (ataklarin %5,2’si) ve bunu takiben KDE (atakla- 
rin %3,2’si) ve cerrahi alan enfeksiyonu (ataklarin %3,2’si) sap- 
tanmistir. Saglik bakimt ile iliskili enfeksiyon tanimlamalari ve 
spesifik enfeksiyon tipleri igin tani kriterleri 2008 yilinda CDC/ 
NHSN tarafindan giincellenmis, 2009 yilinda ise Turkiye Halk 
Saglig! Kurumu tarafindan Tirkce’ye cevrilerek yayimlanmistir 
[5,6]. Bu calismada saglik bakimt ile iliskili enfeksiyonlarin ta- 
nimlar! ve 6nemi vurgulanmaya ¢alisilmistir. 


Saglik bakimi ile iliskili enfeksiyon tanimi ve tant kriterleri: 
Saglik bakimt ile iliskili enfeksiyonlar, hastalar hastaneye bas- 
vurduktan sonra gelisen ve basvuru aninda inklbasyon déne- 
minde olmayan veya hastanede gelismesine ragmen bazen ta- 
burcu olduktan sonra ortaya cikabilen enfeksiyonlar olarak ta- 
nimlanir ve genellikle hastaneye yatistan 48-72 saat sonra ve 
taburcu olduktan sonraki 10 giin icinde ortaya cikarlar. Cerrahi 
alan enfeksiyonlarinin taniminda ise kalici implant uygulanma- 
mis hastalarda ameliyat sonrasi 30 giine kadar, implant uygu- 
lanan hastalarda ise ameliyat sonrasi 1 yila kadar g6zlenen en- 
feksiyonlar saglik bakim1 ile iliskili enfeksiyonlar olarak tanim- 
lanmaktadir [5]. 


A) Uriner Sistem Enfeksiyonlari (USE) 

Yogun bakim disinda gelisen hastane enfeksiyonlari igerisinde 
gortilme siklig1 bakimindan ilk sirada gelmesi nedeniyle 6Gnem 
arz etmektedir. Biiylik oranda komplike triner enfeksiyonlari- 
dir ve kateter iliskilidir. Nozokomiyal enfeksiyonlarin %40-45’e 
varan kismindan sorumludur ve bakteritirik hastalarin %3’tinde 
bakteriyemi gelisir [7]. USE’nin hastane yatis stiresinde ve ma- 
liyetlerinde %10-15 kadar artisa sebep oldugu bildirilmektedir, 
fakat USE’nin asil 6nemi antibiyotik direncli bakterilerin yayili- 
minda rezervuar ve kaynak olusturmasidir. Enfeksiyonlarin ta- 
mamina yakini, 6ncesinde mesane girisimi uygulanmis olanlar- 


da veya halihazirda mesane kateteri bulunanlarda gelisir. En 
onemli risk faktorti Griner kateter mevcudiyeti ve kateter siire- 
sidir [8]. YBU’de 48 saatten fazla yatirilan hastalarin %95'ine 
driner kateter takilmaktadir ve kateter ile iliskili USE’li kadin- 
larin %70-80’inde, erkeklerin %20-30’unda kateter dis yiizeyin- 
den bulas s6z konusudur [9]. 

Komplike USE’lerde bakteriyel spektrum gram pozitiflerden 
gram negatiflere kadar genis bir yelpazede dagilmaktadir. En 
sik patojenler Escherichia coli, diZer nozokomiyal gram nega- 
tif basiller, enterokoklar ve kandidalardir. Ozellikle 3 veya daha 
fazla risk fakt6rii varliginda Candida spp. Klebsiella spp. ve Pse- 
udomonas spp.’nin anlamli derecede arttigi gorulmustir [8]. 
Kronik hastalig! bulunan ve uzun sureli mesane ici kateteri bu- 
lunan hastalarda, tiretra floras! mikroorganizmalari liimene yer- 
lesmis olabileceginden; kateter degisimi sonrasinda 6rnek alin- 
mas, alinabiliyor ise taze miksiyon orta akim idrar 6rnegi alin- 
masi Onemlidir. Kultur pozitifligine dayandirilarak tedavi bas- 
lanacagi zaman enfeksiyonun persistansinin teyidi maksadiyla 
kiiltir tekrari yapilmalidir. Uriner 6rnekte Staphylococcus aure- 
us Saptanmas! hematojen yayilimin, dolayisi ile gizli bir sistemnik 
enfeksiyonun géstergesi olabilir. 

ABD’yi ve Avrupa kitasini kapsayan genis c¢apli uluslararasi ¢a- 
lismalarda ampisilin direncinin %50-60 arasinda, TMP/SMZ di- 
rencinin %40-50 arasinda, siprofloksasin direncinin %30-40 
arasinda oldugu gosterilmistir [8,10]. Bu oranlarin tlkemizin de 
iginde bulundugu Dogu Avrupa ve Akdeniz ulkelerinde gok daha 
yuksek oldugu bilinmektedir. Her ne kadar giinumiizde yogun 
bakimlarda en sik karsilasilan patojenlerden biri Candida spp. 
olsa da kandidirinin tedavisi gogunlukla gereksiz olup yanlizca 
obstriiksiyon, nétropeni, immiinsupresyon varligi gibi risk fak- 
torlerinin oldugu durumlarda distinilebilir. Enfeksiyon gelisimi- 
ni onlemek icin 6ncelikle kateter kullanim1 ile ilgili evrensel 6ne- 
riler dikkatle uygulanmalidir. Bunlar arasinda mesane katete- 
rizasyonu yalnizca gergekten gerekli oldugunda kullanilmali ve 
mesane kateteri ihtiyaci kalkar kalmaz ¢ikarilmalidir. 


B) Nozokomiyal Pnémoniler: 

Nozokomiyal pnémoniler genel olarak hastane enfeksiyonla- 
rl igerisinde, Uriner sistem enfeksiyonlarindan sonra ikinci sira- 
da olmakla birlikte yogun bakimlarda gelisen hastane enfeksi- 
yonlarinin en sik gorulenidir. Nozokomiyal pnémoniler karsimiza 
biyuk oranda ventilatér iliskili pnomoniler (VIP) olarak ¢ikmak- 
tadir. Yogun bakim hastalarinin birgogunda anormal gégis fil- 
mi bulgulari, l6kosit degerleri ve ates gibi bulgularin olmasi ne- 
deniyle pnémoni tanisinin konmasinda siklikla zorluklar yasan- 
maktadir. Nozokomiyal pnémonilerin tamamina yakini endojen 
ya da hastaneden edinilmis orofaringeal (bazen gastrik) flora- 
nin aspirasyonu sonucu gelisir. Ventilator iliskili pndmoni gelisi- 
mindeki en 6nemli etken ise mukosiliyer aktivite gibi dogal sa- 
vunma bariyerlerinin orotrakeal tup vasitasi ile bypass edilme- 
si, béylece steril olmayan Uist solunum yollarinda yer alan mik- 
roorganizmalarin steril olan alt solunum yollarina mikroaspiras- 
yonlar yolu ile kolayca gecebilmesidir [11]. Ventilator iliskili pno- 
moni gelisimi i¢gin risk faktorleri; antibiyotik kullanimi 6ykiisi, 
ventilatér devre ve ekipmanlarinin kontamine edilmesi, gastrik 
asiditenin azalmasi gibi potansiyel patojenlerin kolonizasyonu- 
nu arttiran faktorler, entiibasyon, biling seviyesinde azalma, na- 
zogastrik tup varligi gibi orofaringeal icerigin alt solunum yol- 
larina aspirasyonu olasiligini kolaylastircak faktérler ve KOAH, 
yaslilik, imminsupresyon, Ust abdominal cerrahi gibi aspire edi- 
len patojenin akcigerde cogalmasini kolaylastiran faktorler ola- 
rak sayilabilir. Hastaneye yatisin ilk 4 guini igerisinde ortaya ¢i- 
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kan ve erken gelisen nozokomiyal pnomoni olarak tanimlanan 
tabloda, etken genellikle Streptococcus pneumonia veya Hae- 
mophilus spp., metisilin duyarl! S.aureus gibi toplumdan edinil- 
mis patojenler iken; ge¢ gelisen (>4 gtin) nozokomiyal pnodmo- 
nide ise metisilin direngli S.aureus, Paeruginosa, Enterobacter 
spp., Klebsiella pneumonia, veya glin gectikce yogun bakimlar- 
da cok daha sik karsilasilan ve 6zellikle ilkemizde ve bazi Avru- 
pa Ulkelerinde 6nemli bir yoSun bakim sorunu haline gelen Aci- 
netobacter spp. en sik gériilen patojenler olarak bildirilmekte- 
dir [11,12,13]. 

Ates, lokositoz, piirtilan sekresyon gelisimi, yeni pulmoner infilt- 
rasyon gelisimi veya var olan infiltratlarda artis, oksijen gereksi- 
niminde veya ventilator ayarlarindaki degisiklikler gibi klinik ta- 
nisal kriterlerin duyarlilig1 yiiksek olmakla birlikte 6zgillugiui du- 
suktiir [14]. Bu kriterler tanidan cok bronkoskobik veya bronkos- 
kobik olmayan alt respiratuvar 6rneklemenin yapilmasi gereken 
hastalar! segmemizde kullanilmalidir. Tedavide oncelikle bron- 
koskobik olan veya olmayan invaziv orneklemenin kiltiir antibi- 
yogram sonuclarina gore hareket edilmeli, ampirik tedavide ise 
hastanin hastanede yatis stiresi ve enfeksiyon gelisim zaman (> 
4 giin ya da <4 giin), tilkenin ve hastanenin epidemiyolojik verile- 
ri g6z Oniine alinarak tedavi stratejileri belirlenmelidir. Bununla 
birlikte tedavi agisindan her gecen gin direngleri artmakta olan 
mikroorganizmalara karst yeni antibiyotiklerin gelistirilmesi de- 
vam ederken bu katkilarin glnimuzde hizinin gegmis dénemle- 
re gore daha yavas oldugu géze carpmaktadir [15].Tedavi siiresi 
olarak yapilan calismalarda, etkenin P. aeruginosa veya Acineto- 
bacter spp. oldugu durumda 15 giinliik tedavi uygulanmakla bir- 
likte, diger durumlarda 7 giinliik tedavinin uygun olacagi goste- 
rilmistir [16]. Phémoni gelismesini 6nlemek i¢in alinabilecek 6n- 
lemler arasinda supin pozisyondan olabildigince kaginmak gibi 
genel hasta bakim 6nlemleri alinmasi, nebulizatérler gibi ye- 
niden kullanilabilir respiratuvar ekipmanlarin dezenfeksiyon ve 
sterilizasyonu, kapal! sistemde kirilmalari en aza indirmek mak- 
sadiyla tip devrelerinin degisimini daha sik yapmak yerine 48 
saatten uzun intervallerde yapilmasi, peptik tlser proflaksisi uy- 
gulanmasi, aseptik bicgimde hastalarin aspire edilme teknikleri- 
nin saglik personeline ogretilmesi gibi 6nlemler sayilabilir. Oro- 
farinks ve bagirsaklarin absorbe olmayan antimikrobiyallerle se- 
lektif dekontaminasyonu ve entiibasyon sonrasi kisa siireli anti- 
biyotik kullanimi beklenenin tersi sonuclar dogurmustur. 


C) Vaskiiler Kateter Enfeksiyonlari: 

Tibbi teknolojideki ilerlemelere paralel olarak yeni tanisal ve te- 
daviye yonelik cihazlarin gelistirilmesi her birinin kendine 6zgii 
komplikasyonlarint da beraberinde getirmistir. Zaman icinde 
farkli endikasyonlar icin farkli kateter tipleri gelistirilmistir [1 7]. 
Lokal enfeksiyonlarin biyuk cogunlugundan, yogun bakimlarda 
gelisen nozokomiyal bakteriyemilerin ise %50 kadarindan vas- 
kiiler kateterler sorumludur [18]. Bu kateterlerin %90’dan fazla- 
si santral vaskiller kateterlerdir. Ulkemizde Ak ve arkadaslar ta- 
rafindan 2011’de yayimlanan bir arastirmaya gore, kateter ilis- 
kili kan dolasimi enfeksiyonlarinin yogun bakimda gelisen nozo- 
komiyal enfeksiyonlarda %36.3’luk oranla en siklikla gelisen en- 
feksiyon oldugu bildirilmistir [4]. Kateter iliskili kan dolasimi en- 
feksiyonlar! cogunlukla cilt flora Gyesi mikroorganizmalarinin ilk 
hafta icerisinde kateter giris yerine ekstraluminal olarak tasin- 
mast ile gerceklesir. Buna ilaveten ézellikle cerrahi olarak imp- 
lante edilen veya kafll sistemler ile santral venéz kateterlerin 
hublari veya kalici kateterlerin portlarinin kontaminasyonu daha 
uzun dénemde intraluminal enfeksiyona yol agar. infiizyon sivila- 
rinin kontaminasyonu her ne kadar nadir olsa da epidemik kate- 


ter iliskili enfeksiyonlarin en sik sebebidir. Vaskuler kateter iliski- 
li bakteriyemilerde en sik karsilasilan patojenler; koagiilaz nega- 
tif stafilokoklar, S.aureus (ABD’deki izolatlarin %50’sinden faz- 
last metisiline direnglidir), enterokoklar, nozokomiyal gram ne- 
gatif basiller ve kandidalardir. Ozellikle stafilokoklar olmak tize- 
re bircok patojen kateterlere yapismay! kolaylastiran ve ayni za- 
manda antibiyotik etkisinden korunmasini saglayan biyofilm ta- 
bakalari uretir. 

Kateter bélgesinde lokal enfeksiyon bulgularinin olmasi, bas- 
ka bir kaynak bulunmaksizin ates veya bakteriyemi olmasi vas- 
kiler kateter iliskili bir enfeksiyonu aklimiza getirmelidir. Kesin 
tani tercihen farkli iki ven b6lgesinden olmak tizere periferik kan 
kultirlerinden ve kateter ucu kantitatif veya semikantitatif kil- 
tirlerinden ayni tir mikroorganizmalarin izole edilmesi ile ko- 
nur. Daha nadiren ise es zamanli olarak kateterden ve perife- 
rik venden alinan kilturlerde kateter lehine 2 saatten Once pozi- 
tiflik elde edilmesi veya santral ven6z kateter’den alinan ile pe- 
riferik venden alinan 6rnegin, kantitatif kiilturtinde 5-10 kat ve 
daha fazla artis olmasi ile tani konur. Vaskiler kateter ile iliski- 
li enfeksiyonun tedavisi kan kiltiirtinde veya infekte bélgeden 
alinan kiltiirde saptanan patojene gore belirlenmelidir. Tedavi- 
de g6z ontinde bulundurulmasi gereken durumlar; bakteriyel en- 
dokarditin dislanmasi icin ekokardiyografi gerekliligi, tedavi su- 
resi ve infekte olma potansiyeli olan kateterin cekilme gerekli- 
ligidir. Yapilan bir galismada ekokardiyografi yapilan intravas- 
kiler kateter iliskili Saaureus bakteriyemili hastalarin neredeyse 
dortte birinde endokardit bulgularina rastlanmistir. Bu test te- 
davinin uygun siresinin belirlenmesinde de faydal! olacaktir. Tu- 
nelsiz santral vendz katetere bagli gelisen bakteriyemi ve fun- 
gemi vakalarinin buyiik bolimunde kateterin cikarilmasi 6neril- 
mektedir. Enfekte kateterin ¢ikarilmadan kurtarilmasi dustinuli- 
yor ise sistemik antibiyotik tedavisi yerine ‘antibiyotik kilit’ te- 
davi y6nteminin biyofilm tabakasina daha iyi nufus etme po- 
tansiyelinden faydalanilabilir. Bakteriyemi ya da fungemi oda- 
81 olma ihtimali olan tiinelli kateter veya implante araclarin ¢I- 
karilmas! hususunda karar verilmesi asamasinda; hastanin cid- 
diyeti, implante arag veya kateterin enfekte olma ihtimalinin el- 
deki kanitlara gore yUksekligi, spesifik patojenlerin saptanmasl, 
lokal veya sistemik komplikasyonlarin g6zlenmesi gibi durumla- 
rin degerlendirilmesi gerektigini bildirmektedir. Siptratif vendéz 
tromboflebit tedavisinde siklikla etkilenen venin eksizyonu gere- 
kebilir. Kateter-cilt birlesim yerine klorhekzidinli ortiler kullanil- 
masi, daha yuksek risk tasimasi nedeniyle femoral bélgenin kul- 
lanilmamasi (cilt flora dansitesi ile iliskili), periferal kateter bol- 
gesinin 72-96 saatlik intervallerde degistirilmesi gibi 6nlemler 
vaskiler kateter iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi amaciyla uy- 
gulanmalidir. 


D) Cerrahi Alan Enfeksiyonlari 

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin (CAi) ortaya ¢ikis zamanlar! ¢o- 
Sunlukla hastaneden taburcu olduktan sonraki zamana denk gel- 
mektedir. Bu yiizden ikinci kez hastaneye yatisa veya hastanede 
yatis suresinde uzamaya, mortalitede artisa, ilave tanisal test- 
lere, ilave antibiyotik tedavisine ve hatta cerrahi tedavilere bagli 
maliyet artisina sebep olmaktadirlar. Cerrahi alan enfeksiyonla- 
rl, nozokomiyal enfeksiyonlarin %20-30’una kadar olan kismin- 
dan sorumlu olmakla birlikte hastanede yatis stiresinde %57, 
hastane masraflarinda ise %42’ye varan artisa sebep olurlar [7]. 
Yara enfeksiyonunun inkiibasyon periyodu ortalama 5-7 giindiir. 
Bu enfeksiyonlar genellikle hastanin kendi endojen florasindan 
veya hastaneden edinilmis cilt ve mukozal florasindan kaynak- 
lanir. Havayoluyla yayilan cilt epitel hiicrelerinin ameliyathane 


Journal of Clinical and Analytical Medicine | 403 


Saglik Hizmeti ile iliskili Enfeksiyonlar / Health-Care Associated Infections 


personelinin Gzerinden yara yiizeyine dokiilmesi enfeksiyonun 
baslangi¢ noktasidir. Cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nemli bir 
mortalite ve morbidite sebepleri arasinda yanik enfeksiyonlart 
da sayilabilmektedir. Sever ve ark.’nin Ulkemizden yaptiklari bir 
¢alismada yanik sonrasi gelisen sepsis tablosu en 6nemli ikinci 
mortalite sebebi olarak anilmaktadir [19]. Cerrahi alan enfeksi- 
yonlari acisindan 6nemli risk fakt6rleri tablo 1’de gésterilmistir. 
Bununla birlikte CAi 3 ana sinifa ayrilmaktadir: 

a. YUZEYEL INSIZYONEL CAE: Ameliyattan sonraki 30 giin icin- 
de insizyon yapilan cilt ve cilt alti dokusunda: 

a.1:Purtilan drenaj 

a.2:Aseptik olarak elde edilen akinti veya doku kiiltiirtinde Ureme 
a.3:inflamasyon bulgularindan (agri-hassasiyet, sislik, kizariklik, 
IS! artist) en az biri veya cerrah tarafindan insizyonun agilma- 
si ve kiiltiirde Ureme olmasi (veya kiiltiir gonderilmemis olmasi) 
a.4:Cerrah veya doktorun enfeksiyon tanis! koymasi 


b. DERIN INSIZYONEL CAE: Ameliyat sonrasi 30 giin, implant 
varsa 1 yil iginde kas ve fasiya gibi derin yumusak dokularda 
gelisen enfeksiyondur. Tani icin asagidaki kriterlerden bir tane- 
si yeterlidir: 

b.1: Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin 
insizyondan piriilan drenaj olmasi 

b.2: Hastada ates (>38°C), lokal agri veya hassasiyetten en az 
birinin oldugu durumda insizyonun spontan olarak veya cerrah 
tarafindan acilmasi ve kiltiirtinde Ureme olmasi veya kultur gon- 
derilmemis olmasi (Greme olmayan vakalar bu kriteri tutturmaz) 
b.3: Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta ya da 
histopatolojik veya radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilen- 
diren abse veya baska bir enfeksiyon bulgusu saptanmas! 

b.4: Cerrahin veya konsiiltan doktorun CAE tanisini koymasi 


c. ORGAN/BOSLUK CAE: Ameliyat sonras! 30 giin, implant var- 
sa 1 yil iginde ameliyatta agilan veya manipile edilen, insizyon 
disinda herhangi bir anatomik organ veya boslukta gelisen en- 
feksiyondur. Tani icin asagidaki kriterlerden bir tanesi yeterlidir: 
c.1: Organ/bosluga yerlestirilmis drenden piriilan drenaj, 
c.2:Aseptik sivi veya dokuda tireme olmasi, 
c.3:Muayene/ameliyat/histopatolojik/radyolojik 
veya enfeksiyon varlig1 saptanmasi, 
c.4:Cerrahin veya konsultan doktorun enfeksiyon tanis! koymasi. 


olarak abse 


Tablo 1. Cerrahi alan enfeksiyonlart Risk Faktérleri. 


Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisimindeki Risk Faktorleri 


Cerrahi teknikteki beceri 

Hastadaki eslik eden komorbit hastalik (DM, obezite vb.). 
ileri yas 

Uygun olmayan antibiyotik proflaksisi. 

Dren varligi. 

Hastanedeki uzamis preoperatif kalis stiresi 

Operasyon sahasinin operasyon 6ncesi jilet ile tras edilmesi. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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